Pracodawca:

(dalej jako: Pracodawca)

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA
W SPRAWIE WYRAZANIA ZGODY NA POTRACENIE Z WYNAGRODZENIA

Imie i nazwisko Pracownika

(dalej

PESEL
jako: Pracownik)

Ja nizej podpisany/a wyrazam wole przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie w Towarzystwie Ubezpieczen

PZU ZYCIE SA z siedzibg w Warszawie KRS: 0000030211 (dalej: PZU) dla pracownikéw oraz cztonkdw rodzin pracownikéw (partneréw

zyciowych/matzonkéw oraz dzieci) finansowanego w czesci indywidualnej przez Pracodawce i po zapoznaniu sie z ofertg wybieram:

Ubezpieczenie Nr polisy | Wariant Sktadka dla Sktadka dla Sktadka dla
Pracownika Matzonka / Petnoletniego
Partnera zyciowego Dziecka
| ] 1zt O 60zt | O 60 zt
Il ] 11zt O 70 zt | 70 zt
) I | 32,20 zt O 91,20z | O 91,20 zt
OCHRONA PNZ 940581612 v 0 1o 0 o0 O 600
V | 11zt O 70z | O 70 zt
VI | 61 zt X X
| O 6,50 zt O 6,50zt | O 6,50 zt
W RAZIE WYPADKU 940585346 m 0 12 4 0 12 44 0 12 4
| | 11zt | 11| O 11zt
OCHRONA DZIECKA 940581625 |— = 1524 | O 1524 | O 1524
11 | 23 74 | 23 7t O 23 7t
v O 35zt O 35z | O 35zt
| O 10 zt O 104 O 10zt
WSPARCIE DLA SERCA 940581641 Il O 20 zt O 20 zt O 20 zt
I O 30z O 30z | O 30zt
| | 5z | 52| O 5zt
WSPARCIE DLA RODZINY 940581654 Il | 10 zt | 10 zt O 10 zt
I | 15 zt O 15z | O 15zt
| ] 6 zt O 6zt | O 6 zt
WSPARCIE PO WYPADKU 940581667 Il O 10,50 zt O 10,50zt | O 10,50 zt
11 O 14,50 zt O 14,50 zt O 14,50 zt
| O 17,50 zt O 17,50 zt O 17,50 zt
WSPARCIE PO WYPADKU PLUS 940581771 Il O 22 7 O 22 7t O 22 7t
I O 26zt O 26zt | O 26 zt
| | 11zt O 11z | O 11zt
WSPARCIE NA WYPADEK Il | 21z O 21 z¢ O 21zt
NOWOTWORU 940581670 =, 0 31| O 3144 | O 3140
v ] 47 z O 47z O 47 zt
Zagraniczna konsultacja medyczna 0 1,99 2t 0 19974 | O 1,99 2t
- podstawowy zakres
Zagraniczna konsultacja medyczna | 940581612 0 2.99 2t 0 2092t | O 2,99 2t
- rozszerzony zakres
Asystent w czasie utraty zdrowia O 1,02 zt O 1,02zt | O 1,02 zt

Pracodawca optaca pracownikowi sktadke w wysokosci 59 zf, ktora jest przychodem Pracownika




W zwigzku z powyzszym, wyrazam zgode na comiesieczne potrgcenie przez Pracodawce z mojego wynagrodzenia za prace kwoty
sktadki we wskazanej wysokosci ustalonej na dzien podpisywania niniejszego o$wiadczenia.

. Wyrazam zgode na przekazywanie powyzsze] sktadki bezposrednio na rzecz PZU ZYCIE SA, w zwigzku z przystapieniem przeze
mnie do grupowego ubezpieczenia na zycie;

° W przypadku przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie przez cztonkdw mojej rodziny, wyrazam zgode,
na comiesieczne potrgcenie przez Pracodawce z mojego wynagrodzenia za prace, kwoty sktadki za cztonka mojej rodziny, ktory
przystapit do grupowego ubezpieczenia na zycie;

e  Pracodawca poinformuje mnie z wyprzedzeniem o nowej wysokosci stawek. Zobowigzuje sie do kazdorazowego wyrazenia
zgody na potracanie z mojego wynagrodzenia sktadki w zaktualizowanej wysokosci, w formie oraz zgodnie ze sposobem
przyjetym u Pracodawcy.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez Ubezpieczajgcego - Pracodawce o zakresie oferty Grupowego
Ubezpieczenia na Zycie PZU Zycie SA oraz potwierdzam, ze otrzymatem/am komplet dokumentéw w postaci:

e  Materiatu Informacyjnego

e Ogdlnych Warunkdéw Ubezpieczenia (OWU)

DATA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA: ...

ZGODA NA tACZNA KWOTE POTRACENIA: ...

PODPIS PRACOWNIKA



